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(Main changes in the epidemiology of infectious diseases in the world)Resumen
Este trabajo revisa el concepto y el impacto de las nue-
vas enfermedades infecciosas y las razones para su emer-
gencia; a partir de ahí, describe algunas estrategias para su
control. Entre estas medidas se encuentra, en  primer lugar.
el fortalecimiento de los servicios de  salud pública, como la
vigilancia epidemiológica y los laboratorios de salud pública,
que permitan identificar nuevos brotes y nuevas enfermeda-
des infecciosas. En segundo lugar la difusión rápida de los
conocimientos generados, hasta las personas encargadas del
control de enfermedades. En tercer lugar, la promoción de la
investigación en este campo y la formación de personal espe-
cializado. Dentro de la investigación es prioritario el desarro-
llo de nuevas vacunas, potencialmente útiles también para el
control de las  enfermedades crónicas, consideradas hasta
ahora como no infecciosas (úlceras péptica, coronariopatías,
etcétera). Por último, se recomienda un “nuevo abordaje epi-
demiológico”, que integre los aspectos médicos y sociales de
las enfermedades. Este abordaje es además el que permite
la necesaria colaboración con los profesionales de otros cam-
pos, como la  inmunología, la microbiología, la clínica y las
ciencias sociales.




This paper reviews the concept and impact of new infec-
tious diseases and the reasons for their emergence; taking
that as a start, it describes some strategies to control them.
Among these measures we can find, firstly, the strengthening
of public health services, such as epidemiological surveillan-
ce and public health laboratories, which allow us to identify
new outbreaks and new infectious diseases. Secondly, the quick
spread of the knowledge that is generated towards the peo-
ple who are in charge of the control of diseases, and thirdly,
the promotion of research in this field and the training of spe-
cialized staff. In the field of research, priority is given to the
development of new vaccinations that are potentially useful
for the control of chronic diseases which were considered until
now as non-infectious (peptic ulcer, coronarypathies, etc.).
Finally, a new epidemiological approach which integrates medi-
cal and social aspects of diseases is advised. Besides, this
approach is what allows the necessary collaboration with pro-
fessionals from other fields, such as immunology, microbio-
logy, clinics and social sciences.
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ace unos 200 años se utilizaba por prime-
ra la vacuna contra la viruela, y hace 20
años se lograba erradicarla en el mundo.
También gracias a la vacunación, la polio
se ha erradicado en los países desarrollados. Estos
hechos y la mejora en las condiciones de vida, espe-
cialmente la nutrición y el saneamiento ambiental, el uso
de antibióticos, quimioterápicos y vacunas, hicieron pre-
sagiar el control e incluso la desaparición de muchas
enfermedades infecciosas. Estas buenas perspectivas
se acompañaron además de la reducción del interés
científico y de los presupuestos para actividades de lucha
contra estas enfermedades.Sin embargo, las enfermedades infecciosas siguen
siendo la primera causa de muerte en el mundo y de
pérdida de años de vida libres de discapacidad. De este
problema tampoco se han escapado definitivamente los
países desarrollados. La epidemia de SIDA, el creci-
miento de los casos de tuberculosis, que además son
resistentes a varios fármacos, y la aparición de enfer-
medades prácticamente desconocidas como la toxi-infec-
ciones alimentarias por E. coli, entre otras, nos recuer-
dan que todavía estamos lejos de controlarlo. Por último,
una cuestión fundamental es ¿por qué no ha sido posi-
ble controlar estas enfermedades y/o porqué han sur-
gido nuevas de ellas?BRIL, 1998, VOL. 12, NÚM. 2
Por todo ello, el objetivo de este artículo es revisar
brevemente el concepto y el impacto de las nuevas enfer-
medades infecciosas y las razones para su emergen-
cia; a partir de ahí, describir algunas estrategias para
su control. Hasta donde conocemos las razones para
la emergencia y las formas de control son compartidas
por muchas de estas enfermedades. Por ello, está jus-
tificado tratarlas de manera conjunta. Por último, el cre-
cimiento de estas enfermedades ha tenido a menudo
carácter pandémico, por lo que la perspectiva del artí-
culo será la mundial.
Definiciones
Infecciones emergentes son aquellas de nueva apa-
rición en la población, o aquellas cuya incidencia o dis-
tribución geográfica está aumentando de forma muy rápi-
da1, 2. Entre ellas se encuentran el SIDA, la tuberculosis
resistente a varios fármacos, las diarreas hemorrágicas
y el síndrome hemolítico urémico por E. coil, la fiebre
hemorrágica por el virus Ebola, la enfermedad de Lyme,
la enfermedad de los legionarios, y las nuevas varian-
tes de la enfermedad de Creuztfeldt-Jakob. No siempre
está claro si se trata de nuevas enfermedades, o de enfer-
medades que siempre han existido y que ahora han
aumentado su frecuencia o extensión. Pero en todo los
casos se trata de nuevos problemas de salud pública.
La tabla 1 presenta ejemplos de algunos agentes infec-
ciosos y enfermedades identificados a partir de 19713.
Las enfermedades reemergentes son aquellas que
eran bien conocidas, que representaron problemas deREVIS
86salud pública en el pasado y que han crecido o inclu-
so reaparecido en los últimos años. Entre ellas se
encuentran la malaria y el cólera en los países menos
desarrollados, las pandemias de gripe, la difteria, fun-
damente en Europa oriental y en la antigua Unión Sovié-
tica.
Hay que reconocer que hay otros problemas de salud
pública que también son emergentes pero su origen no
es infeccioso, aunque en algunos casos puedan ser
transmisibles. Ejemplos de ellos son el tabaquismo, o
la ceguera en las personas mayores, en los países del
Tercer Mundo; el sedentarismo, la obesidad, el suici-
dio en los jóvenes y la escalada de los costes sanita-
rios en los países desarrollados; las consecuencias del
abuso del alcohol en los países del este europeo y la
antigua Unión Soviética.
El impacto de las enfermedades infecciosas
emergentes
El impacto de muchas de estas enfermedades es
enorme, además de sanitario es social, y depende de
numerosos factores. Algunos ejemplos y cifras sirven
para ilustrarlo. En el caso del SIDA, es consecuencia
de su alta mortalidad, la enorme rapidez de crecimiento
y difusión mundial, la transmisión perferentemente sexual
y la afectación de los grupos socioeconómicos más des-
favorecidos, frecuentemente asociada a la drogadicción,
Este impacto se hace mayor por la repercusión sobre
los costes sanitarios de los países desarrollados, y por-
que en los últimos años se está concentrando en losTabla 1. Principales agentes etiológicos y enfermedades infecciosas identificadas desde 1973
Año Agente Enfermedad
1973 Rotavirus Responsable de muchas diarreas infantiles en todo el mundo.
1976 Criptosporidium parvum Enterocolitis aguda
1977 Virus Ebola Fiebre hemorrágica
1977 Legionella Pneumophila Enfermedad de los legionarios
1977 Hantavirus Fiebre hemorrágica con afectación renal
1977 Campilobacter sp. Patógeno entérico de distribución mundial
1981 Toxina estafilocócica Síndrome con shock tóxico asociado al uso de tampones
1982 Escherichia coli 0 157:H7 Colitis hemorrágica y síndrome hemolítico urémico
1982 Borrelia burgdorferi Enfermedad de Lyme
1983 Virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) Sida
1983 Helicobacter Pylori Úlcera gástrica
1988 Virus herpes humano-6 Roseola súbita
1989 Virus de hepatitis C Hepatitis C (no A no B)
1992 Vibrio colera 0:139 Epidemia de cólera
1993 Hantavirus Hantavirus (Síndrome pulmonar)
1994 Virus Sabia Fiebre hemorrágica del Brasil
1996 NV de Crentzfeld-Jacob Encefalopatías espongiformes en relación con las Vacas Locas
Modificado de la referencia 3.IÓN
países menos desarrollados, especialmente África, aña-
diendo una nueva carga a la ya soportada por otras
razones. Se calcula que hay más de 22 millones de infec-
tados por el virus del SIDA y, si se considera acumula-
damente, la cifra podría llegar a los 30 millones4. Se esti-
ma también, que en África dos millones de niños
perderán a sus padres por esta enfermedad en el año
2000. España es el país desarrollado con mayor tasa
de incidencia y mortalidad por esta enfermedad. Desde
el inicio de la epidemia en 1981 hasta diciembre del 1996
se declararon en España más de 48.000 casos, y se
estima que hay más de 150.000 infectados por el virus
VIH4. En este momento el SIDA es ya la primera causa
de muerte entre las personas de 25 a 44 años5. En con-
junto los costes de la enfermedad en España fueron
superiores a 113.000 millones de pesetas en 19956.
En cuanto a la tuberculosis, representa un fracaso
de la medicina y la salud pública de los últimos años.
Su crecimiento se debe a la epidemia de SIDA, a la crea-
ción de nuevas bolsas de pobreza en los países desa-
rrollados, y al mal cumplimiento de los tratamientos con
fármacos tradicionales7. Se estima que ocho millones
de personas enferman de tuberculosis en el mundo cada
año, de las que mueren tres millones. Las previsiones
para el año 2000 son preocupantes: 10 millones de nue-
vos casos, de los que 1,4 corresponden a coinfectados
por el VIH8. En nuestro país, en la década de los seten-
ta las tasas de incidencia estimadas por el sistema de
enfermedades de declaración obligatoria eran de
10/100.000. En la actualidad las tasas están en tornoGACETA SANITARIA/MARZO-A
87a los 40/10.0009, 10. Más de un tercio de los pacientes
que se diagnostican de tuberculosis en los hospitales
madrileños presentan coinfección por el VIH, y 10% de
las cepas de Mycobacterium tuberculosis son resistentes
a uno o más fármacos11.
Por otro lado, la nueva variante de la enfermedad
de Creutzfeldt-Jakob ha generado gran alarma social,
y representa una amenaza para el sector ganadero de
varios países desarrollados. La magnitud de la epide-
mia es modesta, pero sus consecuencias a medio y largo
plazo, entre los grandes grupos de la población en los
países desarrollados que comieron carnes rojas de
forma abundante en los años setenta y ochenta, están
por determinar, dado el largo período de incubación de
estas enfermedades12-14.
La figura 1 ilustra la distribución mundial de las fie-
bres hemorrágicas producidad por virus. Entre ellas se
encuentran el dengue, causado por flavivirus15, las nefri-
tis por hantavirus16, 17, las infrecciones por el virus
Ebola18, fundamentalmente en África, la fiebre de
Lassa y el complejo Tacaribe producido por arenavirus,
y la fiebre del Valle del Rift por flebovirus19, 20. Destaca
por su importancia cuantitativa, la epidemia de fiebre
del Valle del Rift, que afectó a 200.000 personas y pro-
dujo 600 muertes entre los trabajadores de la Presa de
Aswan, en Egipto, durante 1977, y el Dengue, que afec-
ta con gravedad variable a 35-60 millones de personas
en todo el mundo.
Entre las enfermedades reemergentes no se puede
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cada año en el África subsahariana21, 22; la esquistoso-
miasis que afecta aproximadamente a 200 millones de
personas en el mundo23; el cólera epidémico clásico que
reapareció en América del sur en esta década por pri-
mera vez en este siglo, produciendo cerca de un millón
de casos y más de 10.000 muertes entre 1991 y 199424-
26; y la difteria, que ha afectado especialmente a Rusia
y produjo más de 10.00 casos entre 1993 y 199427.
Los ejemplos anteriores ilustran también que las
enfermedades infecciosas emergentes no respetan fron-
teras y se extienden por todo el mundo. No son enfer-
medades que afectan sólo a los países más pobres.
La toxi-infección por E. coli 0157:H7 ha sido un pro-
blema especialmente grave en los países desarrolla-
dos, como Japón y EEUU. Este agente produce cua-
dros de colitis hemorrágica, y es responsable en EEUU
del 85-95% de los casos de síndrome hemolítico uré-
mico, una causa de fracaso renal que afecta sobre todo
a los niños. Este agente logró la atención de los medios
de comunicación en 1993, cuando se produjo una epi-
demia, por consumo de hamburguesas en una cade-
na de restaurantes de comida rápida, que afectó a 700
personas y produjo la muerte a cuatro niños en
EEUU. Se producen unos 20.000 casos de colitis hemo-
rrágica por este agente y aproximadamente 250 muer-
tes en EEUU todos los años28-30. Asimismo es muy
conocida la epidemia de diarrea por el parásito intes-
tinal Cryptosporidium, que contaminó el sistema de
aguas de la ciudad de Milwaukee, en Wisconsin
(EEUU), afectando a 403.000 personas y producien-
do aproximadamente 4.400 hospitalizaciones en
199331. Un hecho destacable es que ambos microbios
fueron identificados como patógenos humanos al
principio de los años ochenta (tabla 1), pero no se les
prestó suficiente atención por los servicios de salud
pública32,33. Una situación similar ocurre con la apari-
ción de cepas de estafiloco, neumococo, gonococo,
enterococo, y otros microbios resistentes a los anti-
bióticos y de muy difícil tratamiento33-37.
Por último, la enfermedad de los legionarios tiene
una importancia cuantitativa limitada. Sin embargo, resul-
ta ilustrativa de como las formas moderna de vida, y
especialmente las conducciones del agua corriente
caliente y los sistemas de aire frío acondicionado, favo-
recen la selección y proliferación de un germen que
siempre ha estado con nosotros y solo recientemente
ha producido epidemias38.
Es también importante saber que las estadísticas
de mortalidad y morbilidad infraestiman la magnitud de
las enfermedades infecciosas, y que el grupo I de enfer-
medades infecciosas y parasitarias en la Clasificación
Internacional de Enfermedades (CIE) sólo recoge una
pequeña fracción de estas enfermedades. Las menin-
gitis, infecciones del oído medio, endocarditis infecciosa,
gastritis y úlceras pépticas parcialmente atribuibles al
Helicobacter pylori, hepatitis crónica, cirrosis y carci-
nomas hepáticos producidos por el virus de la hepa-REVIS
88titis C, el carcinoma de cervix producido por el virus
del papiloma humano, la hipertensión y el fracaso renal
crónico producido por hantavirus, y algunas enferme-
dades infecciosas más, entre las que también podrían
estar la Clanydia pneumoniae en la enfermedad coro-
naria39-40, no se encuentran en el grupo I de la CIE.
Factores que han favorecido la emergencia de las
enfermedades infecciosas
Desde un punto de vista operativo, la emergencia de
las enfermedades infecciosas puede verse como un pro-
ceso en dos etapas2. En la primera, el agente de la infec-
ción se introduce en una nueva población, de distinta espe-
cie o en diferente espacio geográfico. En la segunda, o
de «adopción», el agente se establece y disemina den-
tro de la nueva población huésped. Este es un proceso
que ha ocurrido desde el principio de la humanidad, y
que parece que se está acelerando en las dos últimas
décadas gracias a la acción de un conjunto de factores
que actúan sobre las dos etapas del proceso descrito.
La tabla 2 describe y clasifica estos factores y las prin-
cipales enfermedades cuya emergencia favorecen.
En algunos casos, los factores de la tabla 2 han favo-
recido la «creación» de nuevas variantes de los micro-
bios, proporcionándoles mayor patogenicidad. Sin
embargo, la mayoría de las enfermedades emergentes
parecen estar causadas por patógenos que estaban ya
presentes en el medio ambiente, pero que alcanzaron
notoriedad o adquirieron una ventaja selectiva por los
factores listados en la tabla 2. En muchos casos el reser-
vorio del agente es zoonótico. Un conjunto de factores
ecológicos complejos, probablemente los más impor-
tantes en la emergencia de las enfermedades infeccio-
sas, favorecen su paso al hombre. A continuación, las
migraciones desde el campo a las ciudades favorecen
la diseminación de lo que pudo ser sólo una infección
localizada. El crecimiento rapidísimo de las ciudades en
muchos países en desarrollo hace que las infraestruc-
turas de saneamiento y los servicios de salud pública
resulten insuficientes, favoreciendo la adopción de la
nueva infección. Por último, las ciudades que son gran-
des nudos de comunicaciones pueden facilitar la ulte-
rior diseminación de la enfermedad, por transportes
terrestres, aéreos o marítimos. Muchas de las enfer-
medades emergentes de mayor crecimiento, como el
SIDA, el cólera y el dengue han seguido esta ruta. Algu-
nos de estos factores seguirán estando presentes, con
mayor importancia si cabe, en el futuro. Así Naciones
Unidas ha estimado que, como resultado de las migra-
ciones continuas, el 65% de la población mundial (el 61%
en las regiones en desarrollo) vivirán en ciudades en el
año 202541.
Una vez descrita la forma general de desarrollo de
las enfermedades emergentes, nuestra intención es ilus-IÓN
Tabla 2. Factores que han favorecido la emergencia de las enfermedades infecciosas
Factor Ejemplos de factores específicos Ejemplos de enfermedades
Cambios ecológicos Construcción de presas; deforestación Esquistosomiasis (presas); fiebre valle del Rift (presas);
reforestación; cambios climáticos. Fiebre hemorrágica por hantavirus (extensión agricultura).
Cambios demográficos Crecimiento de población y migraciones; Introducción del VIH; difusión del dengue; extensión
y del comportamiento a las ciudades; pobreza; adicción a drogas de las enfermedades de transmisión sexual.
parenterales; conducta sexual.
Viajes y comercio Movimiento internacional de bienes Malaria de los «aeropuertos»; diseminación de los
internacionales y personas. mosquitos vectores; introducción del cólera en América del Sur.
Tecnología e industria Distribución mundial de alimentos; Síndrome hemolítico urémico por E. coli; encefalopatía
uso generalizado de antibióticos. bovina espongiforme.
Adaptación y cambio Evolución microbiana en respuesta Resistencia bacterianas a los antibióticos; cambios
microbianos a la selección por el medio ambiente. antigénicos en el virus de la gripe.
Insuficiencia de los Reducción presupuestaria de los Reemergencia de la tuberculosis y de la difteria.
servicios de salud programas de prevención; saneamiento
ambiental deficiente; insuficientes medidas
para el control de vectores.
Modificado de la referencia 2.trar el papel de los diferentes factores de la tabla 2. 
En primer lugar, los cambios en la ecología, incluido el
uso de la tierra y el desarrollo agrícola. Este factor, en
realidad un conjunto muy variado de ellos, suele ser el
más frecuentemente responsable en los brotes de
enfermedades previamente no conocidas, de origen a
menudo zoonótico, y altas tasas de letalidad. Este fac-
tor puede actuar aumentando el contacto de las perso-
nas con los reservorios de la enfermedad o la prolifera-
ción de los microbios en su huésped natural. La
emergencia de la enfermedad de Lyme en EEUU y Euro-
pa se favoreció por la reforestación que hizo aumentar
la población de ciervos y de la garrapata del ciervo, el
vector de la enfermedad. El traslado de población hasta
estas áreas aumentó el contacto con el vector42. De forma
similar la extensión de los cultivos de arroz en Asia ha
aumentado el contacto de la gente con el ratón de campo,
el reservorio de los hantavirus, y ha aumentado la fre-
cuencia de la fiebre hemorrágica producida por este virus,
hasta alcanzar los 100.000 casos cada año en China y
Corea. Las infecciones transmitidas por mosquitos y otros
artrópodos se favorecen por la extensión de la superfi-
cie de aguas estancadas, donde crecen estos vectores.
El brote de fiebre del Valle del Rift en Egipto se asoció
a la construcción de presas, y coincidió además con perío-
dos de lluvias intensas. De forma similar, el brote de esta
enfermedad en Mauritania en 1987 afectó especialmente
a las personas que vivían cerca de las presas del río
Senegal. Por último, los cambios climáticos también influ-
yen en la emergencia de las enfermedades infecciosas.
Los climatólogos han identificado un ascenso de las tem-GACETA SANITARIA/MARZO-A
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to medio de 2° C en el año 2100. La malaria, el dengue
y las encefalitis víricas son unas de las enfermedades
más sensibles al aumento de las temperaturas, ya que
éste acelera la tasa reproductiva y aumenta la distribu-
ción geográfica de los mosquitos vectores, y acorta el
período de incubación de los patógenos43.
La influencia de los cambios en la demografía huma-
na ha sido ilustrada más arriba. Un aspecto microde-
mográfico importante en las sociedades desarrolladas
son las reuniones de personas en pequeños espacios,
generalmente con insuficiente ventilación y que favo-
recen la extensión de tuberculosis y otras enfermeda-
des respiratorias. Se trata de los centros de día y los
refugios para indigentes, las prisiones44, y las guarde-
rías infantiles45, incluso vuelos largos en aviones.
El comportamiento humano también puede contri-
buir a la difusión de las enfermedades. El caso más claro
son las enfermedades de transmisión sexual, y la forma
en que este tipo de relaciones y la adicción a drogas
por vía parenteral ha facilitado la extensión del SIDA.
Los viajes internacionales y el comercio han sido una
forma tradicional de transmisión de las enfermedades
infecciosas que adquieren mayor importancia en los
tiempos modernos. Así las ratas han transportado los
hantavirus a prácticamente todo el mundo22, o los mos-
quitos han convertido a la malaria en una de las enfer-
medades «importadas» más frecuentes en las zonas
no endémicas; es más, de vez en cuando se identifi-
can casos de malaria «de los aeropuertos», vinculadas
a las escalas de viajeros internacionales en aeropuer-BRIL, 1998, VOL. 12, NÚM. 2
tos de países endémicos. Parece también que las cepas
de vibrión colérico clásico responsables de la recién epi-
demia de América Latina, llegaron a este continente en
un barco frigorífico procedente de Asia46,47.
El avance tecnológico e industrial ha favorecido la
aparición de enfermedades como la de los Legionarios,
al crear condiciones favorables al crecimiento de la Legio-
nella en los sistemas de agua caliente del aire acondi-
cionado y el agua corriente38. Es quizá en la industria
alimentaria donde los efectos son más claros. Un pató-
geno presente en las materias primarias puede alcan-
zar a grandes cantidades del producto final, que a su
vez puede ser repartido por todo el país o alcanzar otros
países. Ha sido el caso de la contaminación de la carne
de hamburguesa por E. coli 0157:H 7 en EEUU28-30.
Los microbios, al igual que todos los seres vivos,
se encuentran en un proceso de evolución permanen-
te. La emergencia de bacterias resistentes a los anti-
bióticos como resultado de la ubicuidad de los antimi-
crobianos son una muestra de la adaptación de las
bacterias y del poder de la selección natural. La mano
del hombre, a través de tratamientos innecesarios, in-
adecuados o incompletos parece tener un papel impor-
tante en el fenómeno. Este fenómeno tiene importan-
tes consecuencias a nivel hospitalario, especialmente
en las unidades de cuidados intensivos y comunita-
rios36, 37. Por otro lado, algunos virus tienen una alta tasa
de mutación espontánea, que les permite convertirse
rápidamente en nuevas variantes48. Un ejemplo clási-
co es la gripe A:H5N1 gripe de los pollos con 16 casos
humanos56-58. Las epidemias anuales se producen por
un cambio antigénico que afecta a una proteína de la
superficie, habitualmente la hemaglutinina, lo que per-
mite que la nueva variante reinfecte a personas onfec-
tadas previamente porque el antígeno modificado no
es reconocido por el sistema inmune.
Por último, es posible apreciar en varios de los fac-
tores presentados dos rasgos comunes: la «mano del
hombre» transformando el medio ambiente y desarro-
llando nuevas tecnologías y formas de vida, y la insu-
ficiencia o, en algún caso, el abandono de los servicios
de salud pública (insuficiente potabilización de las aguas,
tratamientos antibióticos incompletos, escasa vigilan-
cia y atención a problemas conocidos, etc.).
Principales estrategias de control de las
enfermedades infecciosas emergentes
Las epidemias han estado siempre presentes en la
historia de la humanidad, y los factores responsables
son esencialmente los mismos, pero conocimiento cien-
tífico acumulado hace que las posibilidades de pre-
vención y control sean teóricamente mayores que nunca.
Este conocimiento facilita identificar los puntos críticos
de la cadena epidemiológica donde la acción es másREVI
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co ha contribuido a la emergencia de algunas infec-
ciones, pero también proporciona instrumentos para su
control. Así la tecnología diagnóstica ha permitido sólo
recientemente descubrir microbios que han estado siem-
pre con nosotros causando enfermedades. Es el caso
de virus del herpes humano 6, responsable de la rose-
ola, un exantema muy frecuente en los niños50, o del
Helicobacter pylori. Las nuevas técnicas de biología
molecular, como las de la cadena de la polimerasa
(PCR) se están haciendo imprescindibles para identi-
ficar el origen de brotes epidemiológicos y reconstruir
su cadena epidemiológica51.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) y los Cen-
tros para el Control y Prevención de Enfermedades de
Altlanta (CDC) han formulado estrategias explícitas
contra las enfermedades infecciosas emergentes32, 52.
Ambas instituciones han hecho de este problema una
de sus prioridades53. Las dos estrategias tienen muchos
elementos comunes. En primer lugar, fortalecer los ser-
vicios tradicionales de salud pública, como la vigilancia
epidemiológica y los laboratorios de salud pública, para
identificar nuevos brotes y nuevas enfermedades infec-
ciosas. En segundo lugar, la difusión rápida de la infor-
mación hasta las personas encargadas del control de las
enfermedades. En este área la OMS ha creado un nuevo
programa específico que permite el traslado de perso-
nal especializado desde Ginebra hasta el lugar del brote
en un plazo inferior a las 24 horas desde su declaración.
Este personal tiene como función el apoyo en las tareas
de investigación y control. También se ha potenciado el
funcionamiento de la red de la OMS para la monitoriza-
ción de las resistencias a los antimicrobianos (WHONET).
En la misma línea las páginas en Internet de la OMS
(http://www.who.ch) y de los CDC (http:/www.cdc.gov) per-
miten acceder de forma continua a información sobre los
nuevos brotes que se declaran. En tercer lugar, la pro-
moción de la investigación en este campo y la formación
de personal especializado. Dentro de la investigación es
prioritario el desarrollo de nuevas vacunas, potencialmente
útiles también para el control de las enfermedades cró-
nicas, consdieradas hasta ahora como no infecciosas
(úlcera péptica, coronariopatías, etc)54. Esta investiga-
ción se ha dotado además de nuevos vehículos para la
difusión de conocimientos, como es la revista «Emerging
Infectious Diseases», editada por los CDC, y a cuya ver-
sión en formato electrónico se puede acceder por la pági-
na de los CDC en Internet.
Por último, se ha generado un cierto consenso de
que la respuesta eficaz a las enfermedades infeccio-
sas emergentes requiere un «nuevo abordaje epide-
miológico», que integre los aspectos médicos y socia-
les de las enfermedades55. Como se ha visto en la
sección anterior, los determinantes de estas enferme-
dades son de ambos tipos. Este abordaje es además
el que permite la necesaria colaboración con los pro-
fesionales de otros campos, como la inmunología, laSIÓN
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